STATE OF CALIFORNIA—HEALTH AND WELFARE AGENCY GEORGE DEUKMEJIAN, Governor

DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES

714/744 P STREET
P.OY. ROX 942732

(§A!—°R ENTO, CA 94234-7320

739=-2
June 12, 1990
CMSP Letter 90-12

TO: CMSP County Welfare Directors

SUBJECT: Spanish Language Versions of CMSP Notices
of Action for Limited Scope of Benefits

This letter transmits to you one camera ready copy of 3 Spanish
Langquage Versions of County Medical Services Program (CMSP)
Notices of Action to be used in conjunction with CMSP 1limited
scope of benefits cases (Emergency Services Only) for any
eligible person whose immigration status has not been determined.
The 3 notices are:

CMSP 239 P (SP) (1/90) - CMSP Notice of Action, Benefits
Restricted To Emergency Medical Services

CMSP 239 Q (SP) (1/90) - CMSP Notice of Actlon, Change From
Restricted Services To Full Benefits

CMSP 239 S (SP) (1/90) - Ccounty Medical Services Program
Application For Retroactive Emergency Medical Services.

Upon receipt of this letter, the county is responsible for the
immediate reproduction of an adequate supply of each of these
forms using the enclosed camera ready copies. Please note that
these camera ready copies are only the front of these Notice of
Action. Counties must include county specific appeals
information on the reverse side.

Please contact Albert Cooper of the CMSP Unit, at (916) 739-3141,
if you have any questions regarding this letter.

Sincerely,
—_

Aim Martinez, Chief
County Medical Services Program

Enclosures

cc: CMSP Contact Persons
(w/o camera ready copies)



State ot Californio—Health and Weltare Agency Deparment of Health Services

S
AVISO DE ACCION DEL CMSP r COUNTY sTAMP

CAMBIO DE LOS SERVICIOS RESTRINGIDOS
A LOS BENEFICIOS COMPLETOS

L J
I_ —-| Nombre del Caso:

NUmero del Coso:

Distrito:

Aprobado Paro:

L__ _I (nombres)

Usted es elegible a partir de para recibir todos los servicios cublertos por el

(mes)

Programa de Servicios Médicos del Condado (CMSP) en vez de los servicios restringidos de tratamiento por un
estado médico de emergencia. Este cambio en la extension de los beneficios se debe a que:

O Hemos recibido del Servicio de Inmigracién y Naturalizacién constancia de que Ud. es un extranjero que tiene
una condicién satisfactoria de Inmigracién para los propésitos del CMSP.

Q Usted es un extranjero legal de acuerdo con la Seccién 210, 210A, o 245A del Acta de Inmigracién y
Nacionalidad.

U#~d recibir@ muy pronto una tarjeta por los servicios completos del CMSP. Siempre presente esta tarjeta al médico
¢ sualquier otro proveedor cuando requiera servicios medicos.

Q Como su ingreso excede la cantidad permitida para sus gastos de mantenimiento, Ud. tiene que pagar una
parte del costo de su cuidado médico o comprometerse a hacerlo. Su parte del costo es $
comenzando el .

(techa)

Su parte del costo fue computada como sigue:

ingreso bruto $

Ingreso neto no exento $ .
Costo de mantenimiento $.
Exceso en su ingreso $.
Parte del costo $.

Se incluye un RECORD DE GASTOS POR EL CUIDADO DE LA SALUD. Por favor siga las instrucciones en el reverso
de ese formulario. Una tarjeta por los servicios completos del CMSP serd emitida a su nombre una vez que el
formulario haya sido completado y aprobado.

Esta accién es requerida por el Cédigo de Regulaciones de California, Titulo 17, Seccidn 1498 y siguiente.

{Trabajador(q) de Elegibiidad) (Teiéfono) (Fecha)

CMSP 239Q (5P) (1/90)



State ef Cohtornia—Health and welfare Agency Department of Heaith Services

AVISO DE ACCION DEL CMSP r COUNTY STaM® 1
BENEFICIOS RESTRINGIDOS PARA LOS SERVICIOS
RELACIONADOS CON EMERGENCIA MEDICA

i L -

Nombre de! Caso:

Namero del Caso:

Distrito:

Restriccién de los Beneficlos para:

L -

(nombres)

A partir de — . Ud. comenzard a recibir una tarjeta del Programa de Servicios Médicos del Condado (CMSP) que le
mes,

permitird a Ud. recibir los servicios relacionados con emergencia médica. Siempre presente esta tarjeta a su médico u otro proveedor
cuando Ud. solicite tales servicios. .

Una condicién médica de emergencia es una condicién médica que se manifiesta con severos sintomas de suficiente gravedad,
incluyendo mucho dolor, 10s cuales en la ausencia de inmediata atencién médica podrian razonablemente esperarse que resulten en
cualquiera de estas situaciones: poner la salud del paciente en serio peligro, grave deterioro en las funciones corporales, o serias
disfunciones de cualquier organo o parte del cuerpo. La emergencia debe ser certificada por un médico u otro proveedor médico
apropiado (de acuerdo con la Seccién 51056 del Titulo 22 del Codigo de Regulaciones de California). El Departamento de Servicios de
Salud puede revisar la decisidon del proveedor de que existi6 una emergencia y que la continuacién de ciertos servicios en el
tratamiento fueron medicalmente justificados.

2 Su solicitud para los beneficios restringidos ha sido aprobada.

| Su solicitud para los servicios completos es negada. Se le otorga a Ud., en cambio, elegibilidad para los servicios relacionados con
tratamiento médico de emergencia.

Esta decision se debe a que Ud. es un extranjero que:
—~

-] No estd residiendo legaimente en los Estados Unidos de acuerdo a la informacién recibida del Servicio de Inmigracién y
Naturalizacién.

2 Le falta prueba documental del Servicio de Inmigracion y Naturalizacién de que su situacién con inmigracién es
satisfactoria para los propdsitos de recibir CMSP.

] Ha sido admitido en los Estados Unidos como no inmigrante por un periodo limitado de tiempo.
3 Como su ingreso excede la cantidad permitida para sus gastos de mantenimiento, Ud. debe pagar 0 comprometerse a pagar una

parte del costo de su cuidado meédico. Su parte del costo es $ comenzando el - . Su parte del costo
mes,
fue computada como sigue: me

Ingreso Bruto

Ingreso Neto no Exento
Costo de Mantenimiento
Exceso en su Ingreso
Parte del Costo

> U DWW

Por favor siga las instrucciones en el reverso del RECORD DE GASTOS POR EL CUIDADO DE LA SALUD. Después que el formulario haya
sido completado y aprobado, Ud. recibird una tarjeta del CMSP por los servicios restringidos.

Esta accidn es requerida por el Cédigo de Regulaciones de California, Titulo 17, Seccién 1498 y siguiente.

Si Ud. tiene preguntas acerca de esta accién, por favor escribanos o telefonéenos. Contestaremos sus preguntas ya sea por teléfono,
escribiéndole, o haciendo una cita para verlo en persona.

Usted debe informarnos de todos sus cambios de su situacion con inmigracion. Un cambio en esa situacién puede calificarlo para
recibir los beneficios completos del CMSP en vez de recibir sdlo los servicios restringidos.

(Trabajador(a) de Elegibilidad} (Teléfono) (Fecha)

POR FAVOR LEA EL REVERSO DE ESTE AVISO

CMSP 239 P (SP) (1/90)



‘ot Cailifornia—Heaith and Weitare Agency Department of Health Services

PROGRAMA DE SERVICIOS MEDICOS DEL CONDADO - (County Stamp) M
SOLICITUD PARA SERVICIOS RETROACTIVOS
RELACIONADOS CON EMERGENCIA MEDICA

] L _

Nombre del Caso;

Numero dei Caso:

Distrito:
Aptobacidn/Negacion Para:

—

Hemos revisado toda la informacién en su archivo que se relaciona con su solicitud para servicios retroactivos de emergencia médica. Nuestra
decision esta indicada mds abajo.

{Nombres)

Una condicién médica de emergencia es una condicién médica que se manifiesta con severos sintomas de suficiente gravedad. incluyendo
mucho dolor, los cuales en la ausencia de inmediata atencién médica podrian razonablemente esperarse que resulten en cualquiera de estas
situaciones: poner la salud del paciente en serio peligro, grave deterioro en las funciones corporales, o serias disfunciones de cualquier érgano o
parte del cuerpo. La emergencia debe ser certificada por un médico u otro proveedor médico apropiado (de acuerdo con la Seccién 51056
del Titulo 22 del Cédigo de Regulaciones de California). El Departamento de Servicios de Salud puede revisar la decision del proveedor de que
existié una emergencia y que la continuacién de ciertos servicios en el tratamiento fueron medicalmente justificados.

a Usted tiene derecho a recibir ios beneficios restringidos del Programa de Servicios Médicos del Condado (CMSP) por los servicios
relacionados con emergencia por

W] Ya que su ingreso excede la cantidad permitida para sus gastos de mantenimiento, Ud. debe pagar o comprometerse a pagar una parte
del costo por su cuidado médico.

Mes
ingreso Bruto $
Ingreso Neto no Exento $
Costo de Mantenimiento $
Exceso en su Ingreso $ )
Parte del Costo $

a Se incluye un RECORD DE GASTOS POR EL CUIDADO DE LA SALUD por el mes indicado mas ariba. Por favor siga las instrucciones en et
reverso de ese formulario. Cuando cada formulatio haya sido completado y aprobado, una tarjeta por los servicios restringidos del CMSP
le ser@ entregada a Ud. por el mes indicado.

Qa Usted no tiene derecho a recibir los beneficios testringidos del CMSP por los serviclos relacionados con emergencia pot
por la(s) siguiente(s) razén(es):

{(Mes)

Esta accién es requetida por e! Cédigo de Regulaciones de California, Titulo 17, Seccidn 1498 y siguiente.

Esta accion no afecta su solicitud para recibir y continuar en el CMSP. S Ud. tiene alguna pregunta o si hay hechos adicionaies relacionados
con su situacléon que no nos ha Informado, por favor escribanos o telefonéenos. Contestaremos sus preguntas ya sea por teiéfono,
escribiéndole, o haremos una clta para vetlo personaimente.

(Trabajador(q) de Elegibilidad) (Numero Telefénico) (Fecha)

CMSP 2398 (SP) (1/90)



